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Assessment of Motor and Sensory Pathways of the Brain Using 
Diffusion-Tensor Tractography in Children with Cerebral Palsy
Background: Diffusion tensor tractography — a new method of magnetic resonance imaging, that allows to visualize the pathways of the brain and 
to study their structural-functional state. Objective: The authors investigated the changes in motor and sensory pathways of brain in children with 
cerebral palsy using routine magnetic resonance imaging and diffusion-tensor tractography. Methods: The main group consisted of 26 patients with 
various forms of cerebral palsy and the comparison group was 25 people with normal psychomotor development (aged 2 to 6 years) and MR-picture 
of the brain. Magnetic resonance imaging was performed on the scanner with the induction of a magnetic field of 1,5 Tesla. Coefficients of fractional 
anisotropy and average diffusion coefficient estimated in regions of the brain containing the motor and sensory pathways: precentral gyrus, posterior 
limb of the internal capsule, thalamus, posterior thalamic radiation and corpus callosum. Results: Statistically significant differences (p <0,05) values 
of fractional anisotropy and average diffusion coefficient in patients with cerebral palsy in relation to the comparison group. All investigated regions, 
the coefficients of fractional anisotropy in children with cerebral palsy were significantly lower, and the average diffusion coefficient, respectively, 
higher. Conclusion: These changes indicate a lower degree of ordering of the white matter tracts associated with damage and subsequent development 
of gliosis of varying severity in children with cerebral palsy. It is shown that microstructural damage localized in both motor and sensory tracts that 
plays a leading role in the development of the clinical picture of cerebral palsy.
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Возможности оценки моторных и сенсорных 
проводящих путей головного мозга с помощью 
диффузионно тензорной трактографии у детей 
с детским церебральным параличом
Диффузионно-тензорная трактография — новая методика магнитно-резонансной томографии, позволяющая визуализировать проводящие 
пути головного мозга и изучать их структурно-функциональное состояние. Цель исследования: установить особенности изменений мотор-
ных и сенсорных путей головного мозга у детей с детским церебральным параличом с помощью рутинной магнитно-резонансной томографии 
и диффузионно-тензорной трактографии. Методы: основную группу составили 26 пациентов в возрасте от 2 до 6 лет с различными фор-
мами детского церебрального паралича, группу сравнения — 25 человек с нормальным психомоторным развитием и МР-картиной головного 
мозга. Магнитно-резонансная томография выполнялась на томографе с индукцией магнитного поля 1,5 Тл. Проводилась оценка коэффи-
циентов фракционной анизотропии и средней диффузионной способности в регионах головного мозга, содержащих моторные и сенсорные 
пути: прецентральной извилине, заднем бедре внутренней капсулы, таламусе, задней таламической лучистости, а также в мозолистом 
теле. Результаты: установлены достоверные различия (p <0,05) значений фракционной анизотропии и средней диффузионной способности 
у пациентов с детским церебральным параличом по отношению к группе сравнения. Во всех исследованных регионах коэффициенты фракци-
онной анизотропии у детей с детским церебральным параличом были значительно ниже, а средний коэффициент диффузии, соответственно, 
больше. Заключение: обнаруженные изменения указывают на более низкую степень упорядоченности трактов белого вещества, связанную 
с повреждением и последующим развитием глиоза различной степени выраженности, у детей с детским церебральным параличом. Показано, 
что микроструктурные повреждения локализованы как в моторных, так и в сенсорных трактах, что играет ведущую роль в развитии кли-
нической картины детского церебрального паралича.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, магнитно-резонансная томография, диффузионно-тензорная трактография, дети, 
повреждение головного мозга.





В настоящее время магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) принадлежит ведущая роль в диагностике 
заболеваний головного мозга. Современная структурная 
МРТ с применением тонких срезов позволяет выявить 
минимальные анатомические изменения серого и бело-
го вещества. Функциональные методы МРТ помогают 
визуализировать тонкие процессы работы центральной 
нервной системы. У детей раннего возраста с помощью 
МРТ проводят точную оценку процессов миелинизации и 
зрелости нервной системы [1]. Все эти возможности МРТ 
имеют важное значение для диагностики врожденных 
и приобретенных (как правило, постгипоксических) из-
менений головного мозга.
Своевременная диагностика церебральных наруше-
ний позволяет определять стратегию и тактику лече-
ния, контролировать его эффективность, прогнозировать 
дальнейшее развитие ребенка и исходов заболевания, 
с выбором наиболее эффективной программы реабилита-
ционной помощи [2, 3].
Диффузионно-взвешенные изображения (diffusion 
weighted imaging, DWI), основанные на регистрации броу-
новского движения молекул воды в тканях, уже достаточ-
но давно вошли в рутинные протоколы МР-исследования 
головного мозга. Методика DWI оказывает неоценимую 
помощь в дифференциальной диагностике различных 
видов отека, в первую очередь цитотоксического (внутри-
клеточного).
МР-трактография, или диффузионно-тензорная 
трактография (DTI) — новая методика исследования 
головного мозга, основанная на фиксации процессов 
диффузии в трехмерном пространстве. Она позволяет 
оценить структурно-функциональное состояние бело-
го вещества с помощью значений тензора диффузии, 
фракционной анизотропии и средней диффузионной 
способности.
В связи с тем, что миелиновая оболочка аксона яв-
ляется практически непроницаемой для молекул воды, 
методика DTI позволяет визуализировать нервные трак-
ты — упорядоченные скопления аксонов. Это особенно 
важно при определении повреждений проводящих путей 
белого вещества у детей с детским церебральным парали-
чом (ДЦП) in vivo. С помощью трактографии возможно 
построить 3D-реконструкцию волокон белого вещества, 
обнаружить и оценить повреждение проводящих путей, 
а также установить корреляцию структурных поврежде-
ний и неврологического дефицита. DTI позволяет также 
определить степень миелинизации и, соответственно, 
зрелости белого вещества с помощью коэффициента 
фракционной анизотропии (ФА), количественно оцени-
вающего упорядоченность трактов [4–6].
Под термином ДЦП мы понимаем объединяющую 
группу стабильных нарушений развития моторики 
и поддержания позы, которые приводят к ограничению 
функциональной активности и двигательным нарушени-
ям, обусловленным непрогрессирующим повреждением 
и/или аномалией развивающегося головного мозга у пло-
да или новорожденного [7]. Частота встречаемости ДЦП, 
по данным различных авторов, сохраняется на уровне 
2–3,6 случаев на 1000 новорожденных, причем с приме-
нением современных технологий интенсивной терапии 
глубоконедоношенных детей на фоне снижения смерт-
ности растет процент детей с выходом в неврологический 
дефицит и ДЦП [2, 6, 7].
При ДЦП двигательная патология зачастую сочетает-
ся с нарушениями чувствительности и перцепции, ког-
нитивными и коммуникативными дисфункциями, на-
рушениями речи и развития ребенка, симптоматической 
эпилепсией. С помощью DTI уже достаточно хорошо 
изучен развивающийся неповрежденный мозг и показа-
на эффективность выявления различных повреждений 
белого вещества [8–10]. Полученные результаты могут 
оказать существенную помощь в понимании патогене-
за и лечения неврологических расстройств, связанных 
с перинатальным повреждением нервной системы.
Целью исследования было установить структурно-
функциональные изменения головного мозга с помощью 
рутинной магнитно-резонансной томографии и диффу-




Исследование было запланировано как нерандо-
мизированное наблюдательное пилотное, включающее 
2 группы (исследуемую группу и группа сравнения).
Критерии соответствия
Обследован 51 ребенок с применением рутинной 
(структурной) МРТ и DTI. Основную группу составили 
26 пациентов в возрасте от 2 до 6 лет с различными фор-
мами ДЦП. Детей в возрасте до 2 лет в исследование не 
включали, поскольку именно в этом возрастном периоде 
отмечается наиболее интенсивное созревание белого ве-
щества (процессы миелинизации), что могло затруднить 
интерпретацию данных. Дети с генетической патологией 
также были исключены из исследования.
Группой сравнения послужили 25 пациентов с нор-
мальным психомоторным развитием и МР-картиной го-
ловного мозга. Дети этой группы с различными жалобами 
были направлены на МРТ неврологами для исключения 
структурных изменений центральной нервной системы. 
Сравниваемые группы не различались по возрасту. От ро-
дителей или опекунов было получено информированное 
согласие на проведение исследования.
Условия проведения
Исследование проводилось на базе отделения вос-
становительного лечения детей с болезнями нервной 
системы НИИ профилактической педиатрии и восста-
новительного лечения и отделения лучевой диагностики 
КДЦ Научного центра здоровья детей (Москва).
Продолжительность исследования
Запланированная продолжительность исследования 
составила 6 мес. На протяжении этого периода проходило 
проспективное наблюдение за пациентами и последую-
щее включение их в исследование.
Описание медицинского вмешательства
МР-исследование проведено на томографе Signa HDx 
(General Electric, США) с индукцией магнитного поля 





-взвешенные изображения, FLAIR) 
для получения структурных изображений. Диффузион-
но-тензорные изображения были получены с исполь-
зованием импульсной последовательности ДВ SE EPI 
со следующими параметрами:
 • TR/ТЕ — 8000/93,2 мс;
 • направления / повторы — 6/4;
 • матрица 256×256;
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 • толщина среза / зазор — 5/1,0;
 • максимальный коэффициент диффузии (b-value) — 
1000 с/мм2.
Первичные данные переправляли на рабочую стан-
цию AW версии 4.3, где были построены цветовые кар-
ты фракционной анизотропии, среднего коэффициента 
диффузии и трехмерная реконструкция проводящих пу-
тей. Проводилось сопоставление выявленных изменений 
с особенностями клинического течения заболевания.
Отслеживание волокон было выполнено на цветовых 
картах с помощью выделения двух областей, т.н. ROI 
(region of interest) с использованием инструментов про-
граммного обеспечения Functool рабочей станции AW 
версии 4.3. Применение цветных карт в комбинации с 
изображениями на основе быстрого градиентного эха 
(3D SPGR), имеющими Т
1
-взвешенность, позволяет дета-
лизировать анатомию белого вещества пациентов.
Исходы исследования
Мы исследовали кортикоспинальный тракт для оцен-
ки моторного пути и заднюю таламическую лучистость 
для выявления повреждения сенсорных путей. Кортико-
спинальный тракт оценивали на уровне двух регионов: 
в передних отделах заднего бедра внутренней капсулы 
и прецентральной извилины. Для иллюстрации сенсор-
ных путей были выбраны таламусы, ретролентикулярная 
часть заднего бедра внутренней капсулы и непосредствен-
но задняя таламическая лучистость. Для оценки комиссу-
ральных межполушарных волокон проводили измерения 
фракционной анизотропии и диффузионной способно-
сти мозолистого тела на уровне колена и валика.
Этическая экспертиза
Детям, включенным в исследование, и их родителям 
была предоставлена вся информация о методах и целях 
исследования, а также о связанном с ним риске. Пись-
менные информированные согласия на участие были 
получены от всех родителей или лиц, их заменяющих, 
и от детей старше 16 лет. Разъяснено, что перед осущест-
влением медицинского вмешательства пациент или его 
законный представитель имеют право от него отказаться.
Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследова-
ния выполнена при помощи компьютерной программы 
STATISTICA v. 10 (StatSoft Inc, США) с применением 
основных методов описательной статистики и непара-
метрических методов. Количественные данные (ФА и 
средний коэффициент диффузии) представлены в фор-
мате медианы (Me) и 25-го, 75-го процентиля [25; 75]. 
Непараметрический U-критерий Манна–Уитни исполь-
зовали для сравнения медиан двух выборок: если распре-
деление хотя бы одной из них существенно отличалось 
от нормального, с его помощью оценивали уровни ФА 
и среднего коэффициента диффузии. Различия считали 
статистически значимыми при p ≤0,05. Исследование 
проводилось как пилотное для получения предваритель-
ных данных и планирования дальнейших этапов наблю-
дения у большего числа испытуемых в будущем.
Результаты
Участники исследования
В основную группу вошли 14 мальчиков и 12 девочек 
в возрасте от 2 до 6 лет 5 мес (средний возраст 4,8 года). 
Большее число детей имели спастическую диплегию 
(n =12), 6 человек — спастический тетрапарез, 7 — геми-
плегию, 1 — атаксическую форму ДЦП с гипотонией.
Основные результаты исследования
Структурные изменения головного мозга при про-
ведении МРТ были обнаружены у всех детей основной 
группы. Наибольшую долю составили перивентрику-
лярные глиозные изменения белого вещества с вторич-
ным истончением мозолистого тела (71%). Кистозно-
глиозно-атрофические изменения субкортикальных 
(преимущественно парасагиттальных) отделов больших 
полушарий диагностировали у 26% пациентов, другие 
изменения головного мозга (порэнцефалические кисты, 
повреждения подкорковых ядер) — у 3% обследованных. 
При этом сочетанные изменения выявлены у 1/3 детей 
с ДЦП (31%).
Мы получили статистически достоверные различия 
значений фракционной анизотропии и диффузионной 
способности сенсорных и моторных трактов у пациентов 
с ДЦП по отношению к группе сравнения (условно здо-
ровые дети). Данные представлены в табл. 1 и 2.
Как видно из представленных таблиц, значения ФА 
у детей с ДЦП были значительно ниже, а средний коэф-
фициент диффузии, соответственно, больше. Это указы-
вает на более низкий уровень упорядоченности трактов 
белого вещества, связанную с повреждением и последую-
щим развитием глиозных изменений различной степени 
выраженности.
Для лучшего визуального представления траекторий 
поврежденных волокон мы сконструировали в трехмер-
ном изображении тракты проводящих путей 2 четырех-
летних детей: пациента с гемипаретической формой ДЦП 




ные изображения и цветовые карты ФА.
На цветовых картах отмечается неравномерное истон-
чение внутренней капсулы левого полушария (стрелка) 
у ребенка с ДЦП, что соответствует зоне поражения (та-
ламус, заднее бедро внутренней капсулы, скорлупа, блед-
ный шар, лучистый венец). На трехмерных изображениях 
четко определяется уменьшение числа волокон белого 
вещества указанных регионов (рис. 3), в т.ч. кортикоспи-
нального тракта и задней таламической лучистости.
Мозолистое тело у детей с ДЦП также демонстрирует 
признаки повреждения: более низкую степень упорядо-
ченности трактов и более высокую диффузионную спо-
собность. В большинстве случаев вторичные атрофиче-
ские изменения мозолистого тела были диагностированы 
в стволе и валике.
Нежелательные явления
За время проведения исследования нежелательных 
явлений не зарегистрировано. Все пациенты перенесли 
исследование удовлетворительно.
Обсуждение
Метод DTI позволяет оценивать структурно-функци-
ональное состояние белого вещества с помощью значе-
ний фракционной анизотропии и средней диффузионной 
способности.
Средняя диффузионная способность характеризует 
усредненное тепловое хаотическое движение молекул 
в среде и зависит от размера и целостности клеток. Фрак-
ционная анизотропия отражает различие свойств среды 
по разным направлениям внутри этой среды и характери-
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Таблица 1. Значения фракционной анизотропии (ФА) у пациентов с детским церебральным параличом и условно здоровых детей
Показатели ФА медиана [интерквартильный размах] p
Основная группа 
(дети с ДЦП, n =26)
Группа сравнения 
(здоровые дети, n =25)
Заднее бедро внутренней 
капсулы
R 0,444 [0,432; 0,481] 0,618 [0,602; 0,625] 0,002
L 0,433 [0,424; 0,479] 0,591 [0,570; 0,618] 0,002
Прецентральная 
извилина
R 0,289 [0,277; 0,331] 0,379 [0,357; 0,389] 0,002
L 0,301 [0,258; 0,328] 0,363 [0,353; 0,378] 0,008
Таламус R 0,218 [0,205; 0,238] 0,317 [0,316; 0,340] 0,002
L 0,227[0,204; 0,262] 0,321 [0,312; 0,342] 0,002
Мозолистое тело Валик 0,470 [0,423; 0,543] 0,757 [0,730; 0,781] 0,002
Колено 0,402 [0,348; 0,468] 0,779 [0,768; 0,797] 0,002
Ретролентикулярная 
часть
R 0,379 [0,318; 0,417] 0,540 [0,529; 0,590] 0,002
L 0,365 [0,308; 0,429] 0,557 [0,555; 0,565] 0,002
Задняя таламическая 
лучистость
R 0,305 [0,241; 0,361] 0,500 [0,462; 0,520] 0,002
L 0,280 [0,229; 0,379] 0,502 [0,454; 0,540] 0,004
Примечание (здесь и в табл. 2). R (right) — справа, L (left) — слева.
Таблица 2. Значения среднего коэффициента диффузии (СКД) у пациентов с детским церебральным параличом и условно здоровых 
детей
Показатели СКД медиана [интерквартильный размах] (-103 мм/с) p
Основная группа 
(дети с ДЦП, n =26)
Группа сравнения 
(здоровые дети, n =25)
Заднее бедро внутренней 
капсулы
R 0,834 [0,798; 0,889] 0,734 [0,72; 0,757] 0,004
L 0,863 [0,792; 0,889] 0,768 [0,717; 0,787] 0,03
Прецентральная 
извилина
R 0,899 [0,862; 0,907] 0,792 [0,785; 0,805] 0,008
L 0,936 [0,880; 0,965] 0,832 [0,830;0,840] 0,005
Таламус R 0,840 [0,798; 0,899] 0,782 [0,775;0,811] 0,05
L 0,860 [0,848; 0,920] 0,820 [0,791; 0,847] 0,05
Мозолистое тело Валик 0,986 [0,899; 1,027] 0,797 [0,789; 0,805] 0,005
Колено 1,030 [0,876;1,049] 0,835 [0,828; 0,858] 0,03
Ретролентикулярная 
часть
R 0,922 [0,856; 0,950] 0,811 [0,786; 0,853] 0,02
L 0,931 [0,886; 0,942] 0,834 [0,827; 0,856] 0,05
Задняя таламическая 
лучистость
R 1,050 [0,994;1,086] 0,864 [0,857; 0,901] 0,002
L 1,030 [1,009;1,065] 0,873 [0,856; 0,888] 0,004
Рис. 1. МРТ головного мозга, Т2-изображение в аксиальной плоскости.
Примечание. Слева — норма (условно здоровый ребенок). Справа — порэнцефалическая киста в проекции заднелобно-
височно-теменных отделов левого полушария (пациент с ДЦП).
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зует степень направленности структур и их целостность 
[11, 12].
Необходимо еще раз акцентировать внимание на 
том, что при диффузионно-взвешенной МРТ мы на-
блюдаем движения именно молекул воды. Неповреж-
денное, нормально сформированное белое вещество 
головного мозга состоит из скопления аксонов нерв-
ных клеток. Каждый аксон обернут несколькими сло-
ями миелина — билипидной мембраной, образован-
ной отростками специализированных глиальных клеток 
(олигодендроцитов). Благодаря этому создаются условия 
для направленного движения биомолекул внутри аксо-
нов, и именно это преимущественно определяет отно-
сительно высокие коэффициенты ФА неповрежденного 
белого вещества.
Различные повреждающие факторы (в основном ги-
поксия и ишемия) вызывают гибель нейронов с развити-
ем глиоза — заместительного увеличения числа глиаль-
ных элементов. В поврежденной ткани меньше аксонов 
и еще меньше — правильно миелинизированных аксо-
нов. Нарушается структурированность нервных трактов 
с уменьшением коэффициента ФА и увеличением диффу-
зионной способности для биомолекул.
До недавнего времени повреждение кортикоспиналь-
ных путей считалось основным фактором, определяющим 
двигательные нарушения у детей с ДЦП. Однако совре-
Рис. 2. Цветовая карта фракционной анизотропии.
Примечание. Слева — норма (условно здоровый ребенок). Справа — повреждение внутренней капсулы левого полушария (пациент 
с ДЦП).
Рис. 3. Трехмерная реконструкция волокон проводящих трактов.
Примечание. Слева — норма (условно здоровый ребенок). Справа — заметно значимое уменьшение числа волокон трактов поврежден-
ного левого полушария (пациент с ДЦП).
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менные исследования показали, что сенсорные пути, ко-
торые проходят через заднюю таламическую лучистость, 
могут быть повреждены отдельно, либо одновремен-
но с кортикоспинальным трактом, что свидетельствует 
о комплексном вовлечении белого вещества при перивен-
трикулярном поражении [13, 14].
В ранее проведенных международных исследованиях 
у детей с гемипаретической формой ДЦП авторы обнару-
жили значительное уменьшение числа волокон, составля-
ющих кортикоспинальный тракт и заднюю таламическую 
лучистость на стороне пораженного полушария [15]. У 
детей с перивентрикулярным повреждением белого ве-
щества ФА была значительно снижена как у моторных, 
так и у сенсорных путей. При этом отмечено наличие 
корреляции значений ФА со степенью повреждения обо-
их трактов и неврологического дефицита [16].
В нашем исследовании мы наблюдали, что при рас-
пространенном поражении заднего бедра внутренней 
капсулы и задней таламической лучистости, в котором 
кортикоталамический путь является одной из важней-
ших составляющих, возникали наиболее тяжелые дви-
гательные нарушения. Наши результаты согласуются 
с предыдущими сообщениями о характере повреждений, 
связанных с перивентрикулярными изменениями, по па-
тологоанатомическим данным [15].
Ограничения исследования связаны с отсутствием 
единого протокола исследования для каждой группы 
заболеваний: необходимо точное выделение «области 
интереса» в каждом конкретном случае для выявления 
повреждения.
Краткие практические рекомендации
 • Для точного сопоставления данных сканирования 
пациентов при анализе необходимо использовать 
одинаковую область интереса, число и толщину 
срезов.
 • Измерение коэффициента ФА и среднего коэффици-
ента диффузии в интересующих зонах целесообразно 
проводить с построением цветных и черно-белых карт 
данных коэффициентов.
 • Измерение коэффициента ФА и среднего коэффици-
ента диффузии в интересующих зонах следует прово-
дить на 2–3 смежных срезах для более достоверной 
интерпретации результатов.
Заключение
Показано, что моторные и сенсорные функции в боль-
шой степени взаимосвязаны, и что кортикоспинальный 
тракт и задняя таламическая лучистость играют значитель-
ную роль в развитии клинической картины у детей с ДЦП. 
С помощью диффузионно-тензорной трактографии мож-
но объективно оценивать параметры структурно-функ-
ционального состояния моторных и сенсорных путей, 
что дает возможность прогнозировать развитие ребенка с 
ДЦП. Полученные результаты дают ключ к пониманию 
патогенеза и в конечном итоге могут привести к улучше-
нию результатов восстановительного лечения детей с ДЦП 
и другими неврологическими расстройствами.
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